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1. RESUMEN/ABSTRACT 
Introducción: El ictus es un síndrome clínico de origen vascular, caracterizado por un desarrollo 
rápido con signos neurológicos que duran más de 24 horas. Se produce una afectación a nivel 
neurológico que, en muchos casos, cambia la vida del paciente por completo. El número de casos 
aumenta con la edad, produciéndose en un 75% de los casos en personas mayores de 65 años. Siendo 
uno de los principales problemas sociosanitarios en nuestro país, con unos costes muy elevados. 
Objetivo: El objetivo de este trabajo es diseñar un programa de ejercicio terapéutico para que 
pacientes adultos que han sufrido un ictus, mejoren la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la postura 
corporal, recuperen la marcha y aumenten su resistencia, para conseguir mejorar su calidad de vida y 
su capacidad funcional a la hora de realizar sus actividades de la vida diaria de manera independiente.  
Material y métodos: Estudio experimental, prospectivo y longitudinal, donde la muestra es de un 
paciente no institucionalizado que haya sufrido un ictus en los últimos 6 meses, con una edad de entre 
60 y 70 años. Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en bases de datos como Pubmed o Science 
Direct, de los últimos 10 años. Antes y después del programa de ejercicios, se realiza una valoración al 
paciente para ver su evolución. Esta valoración consiste en la realización de varios test y cuestionarios 
para valorar dolor, balance articular y muscular, fuerza, flexibilidad, equilibrio, postura, marcha, 
resistencia, calidad de vida y capacidad funcional. 
Palabras clave: ictus, rehabilitación, ejercicio terapéutico 
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Introduction: Stroke is a clinical syndrome of vascular origin, characterized by rapid development 
with neurological signs that last more than 24 hours. There is a neurological involvement that, in many 
cases, changes the patient’s life completely. The number of cases increases with age, with 75 per cent 
of cases occurring in persons over 65 years of age. This is one of the main social and health problems 
in our country, with very high costs. 
Objective: The objective of this work is to design a therapeutic exercise program for adult patients 
who have suffered a stroke, so that they may improve strength, flexibility, balance, body posture, 
regain gait and increase resistance, to improve their quality of life and functional ability to carry out 
their daily life activities independently. 
Material and methods: An experimental, prospective and longitudinal study, in which the sample is 
from a non-institutional patient who suffered a stroke in the last 6 months, aged between 60 and 70. A 
bibliographic search has been conducted in databases such as Pubmed or Science Direct, for the last 
10 years. Before and after the exercise program, the patient is evaluated to see its evolution. This 
assessment consists of several tests and questionnaires to assess pain, joint and muscular balance, 
strength, flexibility, balance, posture, gait, endurance, quality of life and functional capacity. 
Keywords: stroke, rehabilitation, therapeutic exercise. 
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2. INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud define el ictus como un síndrome clínico de origen vascular, 
caracterizado por un desarrollo rápido con signos neurológicos que duran más de 24 horas. Debido a 
esto, se produce una afectación a nivel neurológico que, en muchos casos, cambia la vida del paciente 
por completo (Durà et al. 2011). 
Según la Guía de cuidados y normas posturales para el cuidador del paciente con accidente 
cerebrovascular, el ictus afecta a las arterias del cerebro. Las células se quedan sin oxígeno y pierden 
su función apareciendo hemiplejias, trastornos del habla, deglución, alteraciones emocionales, etc., 
siendo muy diferentes entre un paciente y otro. 
Esta patología es la primera causa de mortalidad en la mujer y la segunda a nivel global. Según un 
artículo de Mar et al. (2013), el Instituto Nacional de Estadística (INE) sitúa,  en España, al ictus como 
la segunda causa de muerte, y la primera causa en mujeres. Además de ser la primera causa de 
discapacidad no adquirida en el adulto y la segunda en demencia, por detrás del Alzheimer. A lo que 
habría que añadir, que es uno de los principales problemas sociosanitarios en nuestro país, con unos 
costes muy elevados (Masjuan et al. 2011) (Ly y Maquet 2014). 
Este problema se verá agravado en un futuro, debido a un mayor envejecimiento de la población 
asociado a una mejor calidad de vida. El número de casos aumenta con la edad, produciéndose en un 
75% de los casos en personas mayores de 65 años (Masjuan et al. 2011) (Brea et al. 2013) 
De todos los pacientes que sufren un ictus el 90% quedará con secuelas, el 30% será incapaz de 
realizar actividades de la vida diaria (AVD) de manera independiente y necesitará un cuidador, y el 
20% no será capaz de caminar sin ayudas (Durà et al. 2011). Abellán et al. (2011), nos dice que de 
todos los casos de ictus que se observan, el 15-20% son hemorrágicos y el 80-85% isquémicos. 
 Debemos conocer qué factores hacen que la probabilidad de sufrir un ictus sea más elevada. Algunos 
de estos factores de riesgo son: hipertensión arterial, diabetes, dislipemia, tabaco, alcohol, etc. (Ver 
Tabla 1. Recomendaciones para la modificación de los factores de riesgo de ictus. Niveles de 
evidencia y recomendaciones) (Fuentes et al. 2012). 
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Parece ser que un 30% de los pacientes sufrirán una recidiva, por eso se vuelve tan importante su 
prevención (Abellán et al. 2011). Existen estudios en los que dicen que un 85% de todos los ictus 
pueden evitarse. La modificación del estilo de vida juega un papel muy importante en esto (Sarikaya 
et al. 2015). 
Es muy importante conocer que la rehabilitación en estos pacientes debe iniciarse lo más rápido 
posible. Su objetivo es prevenir complicaciones, disminuir cualquier déficit neurológico con el fin de 
recuperar la máxima capacidad funcional que le otorgará autonomía al paciente. Además, se tiene que 
tener en cuenta una serie de factores modificables: tiempo en iniciar la rehabilitación, duración e 
intensidad y el lugar donde se recibe (Murie-Fernández et al. 2010). 
Estos pacientes deben recibir un plan de tratamiento multidisciplinar, que implique a profesionales de 
diferentes áreas, como: médicos, fisioterapeutas, neuropsicólogos, terapeutas ocupacionales, 
logopedas, trabajadores sociales, etc. (Murie-Fernández et al. 2010). 
Para un buen tratamiento rehabilitador es muy importante conocer la evolución funcional que sufre un 
paciente tras un accidente cerebrovascular. Esta evolución consta de una fase aguda, desde el inicio de 
los síntomas hasta el alta hospitalaria. Una fase subaguda, donde se da una mejora funcional de 
manera progresiva durante los 3-6 meses post icuts, y una fase crónica donde el paciente se estabiliza 
funcionalmente (Durà et al. 2011). Investigaciones refieren una mejora funcional más allá de los 12 
meses, siempre y cuando se realice un tratamiento rehabilitador con el paciente, y un deterioro en 
ausencia de éste. Por lo que se puede afirmar que la rehabilitación juega un papel fundamental en la 
recuperación funcional de estos pacientes, así como en la disminución de la discapacidad (Durà et al. 
2011). 
Según Suri et al. (2018), los trastornos del movimiento que aparecen posteriores al accidente 
cerebrovascular suponen un 22% de todos los trastornos que aparecen de manera secundaria, siendo 
más frecuentes en hombres. En el ictus isquémico estas consecuencias pueden verse en menos de un 
mes, mientras que si es hemorrágico aparecen de formas más tardía (>6 meses). 
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Domínguez y Grau (2011), destacan como problemas causados por el ictus una reducción de la 
capacidad del esfuerzo, aumentando el sedentarismo, la inmovilidad, pérdida de habilidades debido a 
la aparición de un déficit motor y la presencia de comorbilidades. Es muy importante un buen estado 
físico y un nivel de fuerza adecuada por parte de estos pacientes para mantener la postura, deambular, 
realizar AVD, etc. Un déficit en el control motor contribuye a una pérdida de equilibrio, a una pérdida 
del control postural y a una reducción de la movilidad. La capacidad para mantener una buena postura 
corporal es muy importante para el equilibrio, ya que, con un buen equilibrio, tanto estático como 
dinámico, se reduce el riesgo de caídas beneficiando así, la recuperación de la marcha (Chen et al. 
2016). 
Por todo esto, diferentes artículos muestran los beneficios que tienen la actividad física y el ejercicio 
físico en la rehabilitación de estos pacientes. 
Aguiar et al. (2018)  afirman, que después de sufrir un ictus, un nivel de actividad física bajo es la 
principal consecuencia de la aparición de enfermedades y discapacidades asociadas. Por lo que es muy 
importante aumentar el nivel de actividad física y limitar la realización de actividades que impliquen 
un gasto de energía bajo. El ejercicio físico aumenta la capacidad cardiovascular, la fuerza, mejora la 
función cognitiva, la memoria, etc., lo que mejora la calidad de vida. Además, puede reducir los 
niveles de depresión común, algo muy común al inicio de la patología (Belfiore et al. 2018). El 
entrenamiento de fuerza (EF), además de mejorar la fuerza muscular mejora también la resistencia 
muscular y la velocidad, disminuyendo la discapacidad en pacientes de ictus en fase subaguda y 
crónica. Si combinamos el EF con un tratamiento funcional, obtenemos el entrenamiento de fuerza 
funcional (EFF). Aunque son necesarios más estudios sobre el EFF, cuando se trabaja de esta manera 
en las extremidades inferiores se hace con ejercicios que impliquen tareas funcionales como levantarse 
y sentarse, subir escaleras, trabajar la marcha, cambios posturales, entrenamiento en tapiz rodante, etc., 
todo ello de manera repetitiva. Por otro lado, el entrenamiento aeróbico (EA) con pacientes con más de 
tres meses de evolución otorga beneficios en la capacidad aeróbica, la velocidad y la resistencia de la 
marcha,  pudiéndose aplicar de forma temprana (antes de los tres meses). Lo que se busca es mejorar 
la marcha funcional, siendo muy importante su continuidad en el tiempo. También se obtienen buenos 
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resultados con el EA en el agua, con un incremento de la fuerza muscular y la velocidad de la marcha, 
lo que promueve la actividad motora de las extremidades, así como, la movilidad funcional 
(Domínguez y Grau 2011). Bayón y Martínez (2010), proponen que la realidad virtual empieza a 
cobrar fuerza en la rehabilitación de pacientes con daño cerebral adquirido. Esta técnica, aplicada a 
pacientes subagudos y crónicos, puede mejorar la habilidad para realizar tareas motrices y AVD. 
Parece que una práctica repetitiva de estas tareas motrices promueve la recuperación funcional y 
estimula una realización de manera autónoma de dichas tareas entrenadas. Además, la realidad virtual 
resulta efectiva para el tratamiento del equilibrio. No obstante, son necesarios más estudios sobre el 
tema. 
En conclusión, el ejercicio físico puede mejorar la condición neurológica y funcional en los pacientes 
que han sufrido un accidente cerebrovascular (Rodríguez y Díaz 2012). 
Debemos tener en cuenta también el papel de los cuidadores de los pacientes que sobreviven a un 
ictus. En muchas ocasiones, los cuidadores son los propios familiares del paciente que adquieren un 
papel importante considerándose un pilar fundamental y muy relevante (López-Espuela et al. 2015). 
Según un informe sobre el impacto social de los enfermos dependientes por ictus, el 81.1% de los 
cuidadores no interrumpe nunca la disponibilidad para prestar los cuidados necesarios (López-Espuela 
et al. 2015) (Pinedo et al. 2010).  Asumir el papel de cuidador puede ser una gran fuente de estrés, que 
incrementa el riesgo de sufrir problemas físicos y alteraciones emocionales, como la depresión. Estas 
personas, a menudo, deben renunciar a su tiempo de ocio o de trabajo para poder hacerse cargo del 
paciente. Para medir la carga que sufren los cuidadores, es muy utilizado el cuestionario de Zarit. El 
rasgo básico de los cuidadores, es que normalmente no tienen relevo en su actividad (Pinedo et al. 
2010). El accidente cerebrovascular supone un cambio repentino tanto para el paciente como para los 
cuidadores (Byun et al. 2019). Proporcionar atención continua a un familiar que ha sufrido un ictus 
implica convivir con problemas de comportamiento, físicos, de comunicación y de memoria (Camak 
2015). Todo esto puede dar lugar a la aparición de síntomas depresivos, exponiendo a los cuidadores a 
un alto riesgo de desarrollar otros problemas de salud (Byun et al. 2019). 
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3. JUSTIFICACIÓN 
El accidente cerebrovascular afecta a muchas personas y está aumentando el número de casos con los 
años, suponiendo unos costes muy elevados a nivel sanitario. El ictus es una patología que, en la 
mayoría de los casos, implica limitaciones motoras, siendo muy incapacitante para la persona que lo 
sufre. Sabiendo que la mayor recuperación se da entre los 3 y 6 meses posteriores al ictus, y que 
muchos pacientes acaban siendo crónicos, surge la necesidad de crear herramientas para poder actuar 
en el periodo más adecuado de la enfermedad. La finalidad de este trabajo ha sido crear un programa 
de ejercicios, para que los pacientes con ictus puedan beneficiarse con él. Con estos ejercicios 
buscamos mejorar la calidad de vida del paciente, su autonomía y su estado físico general. Además, 
mejorando todo esto en el paciente, ayudaremos a disminuir la carga que sufren los cuidadores de 
estas personas. 
4. HIPÓTESIS 
Saber si somos capaces de realizar un programa de ejercicio terapéutico para personas adultas, que han 
sufrido un ictus, con el fin de mejorar la calidad de vida, la fuerza, el equilibrio, la marcha, la 
resistencia, la flexibilidad, la postura corporal  y su capacidad para realizar actividades de la vida 
diaria de manera independiente. 
5. OBJETIVOS 
5.1. Objetivo General 
 Diseñar un programa de ejercicio terapéutico para que pacientes adultos que han sufrido un 
ictus, mejoren la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la postura corporal, recuperen la marcha 
y aumenten su resistencia, para conseguir mejorar su calidad de vida y su capacidad funcional 
a la hora de realizar sus AVD de manera independiente. 
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5.2. Objetivos Específicos 
 Disminuir el dolor 
 Mejorar el balance articular 
 Mejorar el balance muscular 
 Mejorar la fuerza tanto en las extremidades superiores como en las inferiores 
 Mejorar la flexibilidad de las extremidades superiores e inferiores  
 Mejorar la postura corporal 
 Mejorar el equilibrio dinámico y estático  
 Aumentar la resistencia aeróbica del paciente  
 Recuperar  la marcha  
 Mejorar la calidad de vida del paciente tras el ictus  
 Mejorar la capacidad funcional del paciente tras el ictus 
 
6. METODOLOGÍA 
6.1. Tipo de estudio 
El presente es un estudio experimental, prospectivo y longitudinal 
6.2. Población de estudio 
Persona mayor no institucionalizada de entre 60 - 70 años, que haya sufrido un ictus en los últimos 6 
meses. 
6.3. Criterios de inclusión 
 Edad comprendida entre 60-70 años 
 Persona no institucionalizada 
 Ictus en los últimos 6 meses 
 Control de tronco en sedestación 
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6.4. Criterios de exclusión 
 Personas con contraindicación médica para realizar ejercicio físico 
 Personas con una discapacidad severa  
 Personas que presenten problemas cognitivos  
 No cumplir los criterios de inclusión 
6.5. Tamaño de la muestra 
Persona mayor con una edad comprendida entre 60 y 70 años. 
6.6. Variables estudiadas 
En este programa de ejercicios vamos a estudiar diferentes variables, tales como: la fuerza, la 
flexibilidad, la postura corporal, el equilibrio, la resistencia, la marcha, la calidad de vida y la 
capacidad funcional. Otra variable estudiada: carga del cuidador. 
6.7. Procedimiento y recogida de datos 
Para la realización de este programa de ejercicios, se ha hecho una búsqueda bibliográfica previa, en 
bases de datos como Pubmed y Science Direct. Para esta búsqueda, se han empleado diferentes 
descriptores obteniendo diversos y múltiples resultados. De los cuales, se han seleccionado un total de 
21 artículos. Además, se ha tenido en cuenta la fecha de los artículos con el filtro de 10 años, de 
manera que hemos descartado los artículos más antiguos.  
6.8. Diseño del programa 
El programa tendrá una duración de 6 meses, realizando 3-4 sesiones por semana de 1 hora de 
duración, siendo una de esas sesiones el trabajo en piscina. 
Los ejercicios programados se realizarán a una intensidad a la que el paciente sea capaz de realizar 3 
series de 10 a 12 repeticiones, con un descanso de 1 minuto entre series. El número de series o de 
repeticiones lo podemos ir aumentando según la evolución del paciente, así como disminuir el tiempo 
de descanso entre las series. 
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Previamente a la realización del programa, se le explicará al paciente los objetivos, en qué consiste el 
programa, su duración, etc. Se le entrega al paciente el consentimiento informado. Éste  recoge toda la 
información necesaria para que los resultados puedan utilizarse en la investigación (Anexo nº 1. 
Consentimiento Informado). 
Para poder realizar los diferentes ejercicios se necesitará el siguiente material: 
 Camilla 
 Colchoneta 
 Pelotas de diferentes tamaños, peso y dureza 
 Lastres de diferentes pesos 
 Picas 
 Theraband 
 Fitball 
 Material de piscina: churro, tabla,... 
 Botellas 
 Conos 
 Cartel con letras y números 
 Tapiz rodante 
 Barras paralelas 
Ejercicios: Se diseña un programa de ejercicio terapéutico para paciente tras ictus (Anexo nº 2. 
Programa de ejercicios para paciente con ictus). 
Previo al inicio del tratamiento se le realizará al paciente una valoración inicial, para conocer su actual 
estado funcional. 
A continuación, se le realiza la evaluación funcional con diferentes escalas validadas. En total hay 10 
escalas que valoran fuerza, flexibilidad, postura, equilibrio, resistencia, marcha, calidad de vida y 
capacidad funcional. 
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El material necesario para realizar estas escalas es: 
 Silla con apoyabrazos 
 Silla sin apoyabrazos 
 Camilla 
 Escalón 
 Cronómetro 
 Mancuernas 2 y 3 kg 
 Cinta métrica 
A continuación, describimos las escalas utilizadas: 
El dolor, se valorará con la Escala Visual Analógica (EVA). Mide la intensidad del dolor del paciente 
del 0 al 10, siendo 0 el mínimo y 10 lo máximo (Anexo nº 3. Escala EVA). 
El balance articular, valora el rango activo de una articulación. Se valorará con la ayuda del 
goniómetro. El balance muscular, valora la fuerza de la musculatura de manera analítica. Se valorará 
mediante la escala de Daniels. La puntuación va del 0, ausencia de movimientos, hasta el 5, donde el 
músculo soporta una resistencia manual máxima, realiza el movimiento completo y contra gravedad 
(Anexo nº 4. Escala de Daniels). 
La fuerza en miembros superiores se mide con el test de flexiones de brazos. Consiste en saber, desde 
la posición de sedestación en una silla, cuantas flexiones de brazos es capaz de realizar con una 
mancuerna de 3 kg para hombres y 2 kg para mujeres, en 30 segundos (Anexo nº 5. Test de flexiones 
de brazos). En miembros inferiores con el test de sentarse y levantarse de una silla. Se contarán las 
veces que es capaz de sentarse y levantarse de una silla sin apoyabrazos, con el respaldo pegado en la 
pared, en 30 segundos. El paciente realizará el test con los brazos cruzados en el pecho (Anexo nº 6. 
Test de sentarse y levantarse de una silla). 
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La flexibilidad en miembros superiores se valorará con el test de juntar las manos tras la espalda, 
un brazo va por detrás de la espalda y el otro extendido, como si se quisiera tocar el techo, desde ahí 
flexión de codo dejando caer la mano por detrás de la espalda. Se valorará la distancia que queda entre 
los dedos de ambas manos. Una puntuación 0 corresponde a que se junten las manos, si éstas no se 
alcanzan se valorará en negativo y, si se juntan se valorará en positivo. Se realizará con ambos brazos  
(Anexo nº 7. Test de juntar las manos tras la espalda).  Miembros inferiores con el test de flexión del 
tronco en la silla. El paciente en sedestación al borde de la silla. Una pierna estará en extensión y la 
otra en flexión apoyada en el suelo. Con los brazos extendidos, realizará una flexión de tronco, 
intentado tocar la punta de los pies, sin flexionar la pierna extendida. Aguantará la posición al menos 2 
segundos y se medirá la distancia desde la punta del pie hasta los dedos de la mano. Una puntación 0 
corresponde a que es capaz de tocar la punta del pie, si la mano no alcanza el pie se valorará en 
negativo y, si lo sobrepasa en positivo. Se realizará con ambas piernas (Anexo nº 8. Test de flexión del 
tronco en la silla). 
Con la escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), validada al español, 
mediremos  el control postural y el equilibrio. Tiene un total de 12 ítems divididos en equilibrio y 
movilidad, donde se evalúan las tres posiciones fundamentales: los decúbitos, la sedestación y la 
bipedestación. Cada ítem se valora del 0 al 3, y el tiempo necesario para la valoración es de 10 
minutos aproximadamente (Anexo nº 9. Escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients). 
La escala de Berg, mide el equilibrio, tanto dinámico como estático. Consta de 14 ítems: paso de 
sedestación a bipedestación, bipedestación sin ayuda, sedestación sin apoyar la espalda, bipedestación 
a sedestación, transferencias, bipedestación sin ayuda con ojos cerrados, bipedestación con pies juntos, 
extender el brazo hacia delante en bipedestación, recoger un objeto del suelo, en bipedestación mirar 
hacia detrás, girar 360º, subir a un escalón, bipedestación con los pies en tándem y bipedestación sobre 
un pie. Se valoran del 0 al 4, donde el 4 es que el paciente es capaz de hacerlo solo y el 0 que necesita 
una ayuda total. Se puede obtener un máximo de 56 puntos, siendo 0-20: alto riesgo de caída, de 21-
40: moderado riesgo de caída y de 41-56: leve riesgo de caída (Anexo nº 10. Escala de Berg). 
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Para evaluar la resistencia aeróbica del paciente, utilizaremos la prueba step-test 2 min. Se realizará 
cerca de una pared, para que el paciente pueda apoyarse en caso de perder el equilibrio. El paciente 
tendrá que elevar las rodillas, como si estuviese caminando, de manera alterna durante 2 minutos, 
hasta una altura fijada previamente. Se coge como referencia la pierna derecha y se contabilizará el 
número de pasos completos, siendo un paso completo la elevación de la pierna derecha y la pierna 
izquierda. Es decir, se contará el número de veces que la pierna derecha alcanza la altura fijada 
(Anexo nº 11. Prueba step-test 2 min). 
La escala Tinetti, valora la marcha y el equilibrio. Está dividida en dos partes: una de equilibrio con 
una puntación máxima de 16 puntos y marcha con una puntuación máxima de 12 puntos. Además, el 
resultado de ambas partes nos informa del riesgo de caídas. Cuantos más puntos se obtengan en ambas 
escalas, menor será el riesgo de caída (Anexo nº 12. Escala Tinetti). 
La calidad de vida de nuestro paciente se valorará con la Escala de Calidad de Vida para el Ictus 
(ECVI-38). Consta de 8 preguntas, las cuales hablan de problemas físicos, problemas emocionales o 
sentimientos y sobre un grupo de actividades de la vida cotidiana. Además, una pregunta final, para 
conocer cuánto se ha recuperado de la enfermedad. Estos ítems se puntúan del 1 al 5, siendo 1 nunca y 
5 siempre. Las preguntas las realiza el terapeuta al paciente (Anexo nº 13. ECVI-38). 
Para la capacidad funcional usaremos la escala de Barthel. Valora el nivel de independencia del 
paciente a través de una serie de AVD: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, micción, usar 
el retrete, trasladarse de la silla a la cama, deambular 50 metros y subir y bajar escalones. Cada ítem es 
valorado del 0, dependiente, al 15, independiente. Obteniéndose una puntuación de 0 a 100, siendo el 
100 la independencia total (Anexo nº 14. Escala de Barthel). 
Evaluaremos la carga del cuidador con el Cuestionario de Zarit. Consta de 22 preguntas, que valoran 
como se siente el cuidador. Cada ítem es valorado del 0 al 4, siendo 0 nunca y 4 casi siempre. 
Obteniéndose un máximo de 88 puntos. Siendo indicativo de no sobrecarga una puntuación inferior a 
46 puntos, y de sobrecarga intensa una puntuación de más de 56 puntos (Anexo nº 15. Cuestionario de 
Zarit). 
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Una vez finalizado el programa, se realizará al paciente una valoración final. Se volverán a pasar las 
escalas para ver cuál ha sido su evolución y ver si han logrado o no los objetivos. 
6.9. Limitaciones y dificultades 
A la hora de poner en marcha el programa de ejercicios, nos podemos encontrar una serie de 
limitaciones y dificultades, que dependerán del paciente con el que trabajemos. 
 Patrón flexor de tronco 
 Trabajo solo con un miembro superior o inferior por la espasticidad o hipotonía en el otro 
 Acudir a las sesiones previstas durante la semana 
 Imposibilidad de trabajar en el agua por incontinencia 
 Fatiga 
 Paciente con falta de atención, coordinación, adormecido, etc. por el consumo de fármacos 
 El dolor del paciente 
 La predisposición del paciente a colaborar en su recuperación 
6.10. Aplicaciones y beneficios 
El presente programa de ejercicios tiene una serie de aplicaciones y beneficios para los pacientes. 
 Se puede aplicar a pacientes con ictus que cumplan los criterios de inclusión 
 Se puede aplicar a un gran número de pacientes 
 Se podría adaptar para aplicarlo a pacientes que no estén incluidos en este diseño 
 Beneficios sobre la salud de los pacientes 
 Puede ser utilizado de guía para otros compañeros fisioterapeutas 
 Los ejercicios se pueden adaptar para hacerlos en el propio domicilio del paciente 
 Mejoría en la calidad de vida del paciente 
 Mejora del dolor 
 Mejora en las cualidades físicas del paciente: fuerza, flexibilidad y resistencia 
 Beneficio sobre el estado de ánimo del paciente y de la familia 
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7. ANEXO DE TABLAS 
Tabla 1. Recomendaciones para la modificación de los factores de riesgo de ictus. Niveles de 
evidencia y recomendaciones 
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8. ANEXOS 
Anexo Nº 1. Consentimiento Informado 
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Anexo Nº 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus 
 EJERCICIO 1 
Paciente en sedestación con los brazos apoyados en las piernas. Tiene que cambiarse la pelota de 
mano por encima de la cabeza, de manera que tendrá que elevar los brazos por encima de la cabeza 
para el cambio. 
Aumentamos dificultad variando el tamaño, el peso de la pelota y la postura del paciente que lo haría 
en bipedestación. 
 EJERCICIO 2 
Paciente en sedestación con los brazos apoyados en las piernas. Con la pica cogida por arriba con 
ambas manos, pedimos que  lleve los brazos al frente y al pecho. A continuación, que suba los brazos 
por encima de la cabeza extendiéndolos, para después flexionar los codos y llevar la pica al pecho. 
Aumentamos la dificultad de los ejercicios: con unos lastres en la muñeca y realizándolos desde la 
bipedestación. 
 EJERCICIO 3 
Paciente en sedestación.  
Ejercicios: 
- Coge el theraband (atado a una espaldera) con una mano y realiza ejercicios de abducción y 
adducción de hombro. 
- Pisa el theraband con los pies y se agarra de los extremos. Realizamos ejercicios de flexo extensión 
de hombro, y ejercicios de flexo extensión de codo.  
Aumentamos dificultad: paciente en bipedestación y theraband con más resistencia. 
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Anexo Nº 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus 
 EJERCICIO 4 
Paciente en decúbito supino en una camilla.  
Ejercicios: 
- Con los pies apoyados y las rodillas dobladas, se colocará una pelota entre las rodillas. Tiene que 
apretar la pelota y, relajar sin que la pelota caiga. 
- Con un theraband atado por debajo de las rodillas, tendrá que abrir y cerrar las piernas. 
- Con lastres de 1kg en los tobillos, haciendo elevaciones de la pierna desde la cadera, o con un rulo 
debajo de las rodillas, haciendo flexo-extensión de rodilla. 
 EJERCICIO 5 
Paciente en sedestación. El paciente tendrá que alcanzar un objeto, ya sea agachándose o desde la 
sedestación. Si lo ha cogido con la mano derecha tendrá que cambiárselo a la mano izquierda 
pasándolo por detrás de la espalda. 
 EJERCICIO 6 
Paciente en sedestación en la camilla con los brazos apoyados en las piernas. El fisioterapeuta le 
pasará una pelota cambiando en cada pase la dirección, la altura, variando el tamaño y el peso de la 
pelota, etc. 
 EJERCICIO 7 
Paciente en sedestación en un fitball, con los brazos apoyados sobre las piernas y el fisioterapeuta 
detrás.  
- Realizamos desequilibrios moviendo el fitball. Aumentamos dificultad extendiendo una de las 
piernas, que lo haga con los ojos cerrados, que ponga los brazos en cruz, etc. Combinamos: ojos 
cerrados y una pierna extendida, pierna extendida con los brazos en cruz, etc. 
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Anexo Nº 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus 
- Colocamos delante a nivel del suelo: botellas, conos, pelotas, etc.,  tiene que coger uno de los objetos 
volver a la posición inicial colocarlo en un lugar acordado por el fisioterapeuta. Cuando haya cogido 
todos los objetos, podemos hacer el ejercicio a la inversa. 
Variante: poniéndolo en un lado del paciente, marcando las diferentes horas de un reloj (10,11, 1, 2). 
- Colocamos a unos 160 cm, un cartel con todas las letras del abecedario y todos los números del 0 al 
9. Con una pica, le pedimos que nos deletree palabras, que nos señale alguna letra o número. Tiene 
que realizar una extensión total del brazo junto con una flexión del tronco, volviendo a la posición 
inicial después de señalar. Lo realizará con ambos brazos. 
 EJERCICIO 8 
El paciente puede partir de cualquier posición que le diga el fisioterapeuta. 
- Volteos: de decúbito supino a decúbito lateral para terminar en decúbito prono. 
- Trabajamos desde bipedestación a posición de caballero, después ponerse en cuadrupedia para pasar 
a sedestación, a decúbito lateral y, por último, a decúbito supino o a decúbito prono. 
Realizar las secuencias a la inversa. 
 EJERCICIO 9 
Paciente en las barras paralelas con el fisioterapeuta a un lado. Realizar la marcha de un lado a otro de 
las paralelas, haciendo hincapié en que realice triple flexión de cadera-rodilla-tobillo, mirando al 
frente y con el cuerpo recto.  
Variantes: caminar de lado, hacia atrás, con picas a modo de obstáculos, etc. 
 EJERCICIO 10 
En un tapiz rodante, en caso de ser necesario sujetaremos al paciente con un arnés. Iremos variando la 
velocidad y la inclinación del tapiz, según evolución del paciente. 
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Anexo Nº 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus 
 EJERCICIO 11 
Trabajo de realidad virtual. 
Con la ayuda de una consola y con juegos en los que se implica movimientos de todo el cuerpo, como 
por ejemplo: Just Dance, Wii Sports, etc. El paciente, con un mando en la mano, tendrá que realizar 
los gestos deportivos correspondientes al deporte seleccionado.  
 EJERCICIO 12 
Trabajo de pilates. 
- Roll up: paciente en sedestación y con los brazos extendidos, 
flexión de tronco, como si quisiera tocar la punta de los pies. 
 
- La sierra: paciente en sedestación con las piernas ligeramente separadas, realiza rotación del tronco, 
e intenta tocar el pie con la mano contraria. 
 
 
 
 
 
- Spine twist: paciente en sedestación con las piernas juntas, realiza giros del tronco. 
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Anexo Nº 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus 
- El cien con fitball: paciente en decúbito supino, con la cadera y rodillas flexionadas a 90º sobre el 
fitball. Flexión de tronco con los brazos extendidos, como si se quisiera tocar los pies. 
 
 
 
 
- Cat-camel: paciente en cuadrupedia. Con la espiración, realiza un encorvamiento de la espalda y con 
la inspiración se deja caer, haciendo una curva con la espalda. 
 
 
 
 
- One leg strecht: paciente en decúbito supino. Flexión de una pierna hacia el pecho y la agarra con 
las manos. 
 
 
 
- One leg kick: paciente en decúbito prono con los codos apoyados en el suelo, flexión de rodilla 
llevando el talón al culo. 
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Anexo Nº 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus 
- Swimming: paciente en decúbito prono con los brazos extendidos, elevación de una pierna y mano 
contraria. 
 
 
 
- Posición de descanso en fitball: paciente de rodillas y 
los brazos extendidos sobre el fitball, flexión de rodillas 
sentandose sobre los talones. 
 EJERCICIOS EN PISCINA 
- Caminar alrededor de la piscina. 
- Paciente en bipedestación con un churro. Se coge éste con ambas manos por arriba y con los brazos 
extendidos, delante del pecho,  se realiza flexo extensión de codos.  
- Se coge el churro con una mano, a modo de pesa, se realiza extensión llevando el churro hacia abajo 
y flexión llevándolo hacia el hombro, sin sacar los brazos del agua. 
- El paciente coge el churro con ambas manos por arriba y, con los brazos extendidos, delante del 
pecho, lo baja hasta tocar la pierna y luego sube recuperando la posición inicial, todo sin sacar los 
brazos del agua. 
- El paciente pisa el churro con el pie y agarra los extremos con ambas manos, realizará flexión de 
cadera y rodilla (llevar la rodilla al pecho) y, posteriormente, extensión como si quisiera apoyar el pie 
en el suelo. 
Aumentamos dificultad con la tabla, realizando los mismos ejercicios. 
- Círculos con los brazos y skipping, elevando las piernas todo lo posible y de manera alterna. 
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Anexo Nº 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus 
- Estiramientos de miembro superior: estirar los brazos hacia delante, hacia atrás como si quisiera 
tocar la pared y hacia arriba como para tocar el techo. Para el miembro inferior: se flexiona la rodilla y 
se lleva el talón al culo. Se agarra el pie con la mano para estirar la musculatura de la cara anterior de 
la pierna. Se realiza con ambas piernas. Para estirar la parte posterior, se le pide al paciente que 
adelante una pierna e incline un poco el cuerpo hacia delante. Por último, se le pide al paciente que 
separe las piernas y que flexione una, dejando todo el cuerpo en ese lado, estirando así la parte interna 
de la pierna. Luego se realizará con la otra pierna. 
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Anexo Nº 3. Escala EVA 
 
 
 
 
 
 
 
 
27 
 
Anexo Nº 4. Escala de Daniels 
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Anexo Nº 5. Test de flexiones de brazos 
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Anexo Nº 6. Test de sentarse y levantarse de una silla 
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Anexo Nº 7. Test de juntar las manos tras la espalda 
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Anexo Nº 8. Test de flexión del tronco en la silla 
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Anexo Nº 9. Escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients 
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Anexo Nº 10. Escala de Berg 
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Anexo Nº 10. Escala de Berg 
 
 
 
36 
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Anexo Nº 10. Escala de Berg 
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Anexo Nº 11. Prueba step-test 2 min 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
41 
 
Anexo Nº 12. Escala Tinetti 
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Anexo Nº 12. Escala Tinetti 
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Anexo Nº 13. ECVI-38 
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Anexo Nº 14. Escala de Barthel 
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Anexo Nº 15. Cuestionario de Zarit 
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